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AVANT-PROPOS
Au terme de nos études médicales, interrompues par quatre longues années de guerre, nous adressons ici à nos maîtres de la Faculté et des Hôpitaux l’expression de notre reconnaissance pour tous les renseignements qu’ils nous ont prodigués.
Nous tenons à remercier particulièrement M. le Professeur agrégé Guyot, qui, il y a sept ans déjà, guida nos premiers pas dans la voie médicale et, à la fin de nos études, nous témoigna sa grande bienveillance et nous prodigua ses conseils.
Que M. le Professeur Cruchet, qui a consenti à nous faire lhonneur de présider notre thèse, daigne recevoir ici nos remerciements respectueux et l’hommage de notre durable reconnaissance. |
À M. le Médecin principal de la marine Oudard, qui, à l’hôpital de Sidi-Abdallah, nous initia aux premières difficultés de la chirurgie et se montra à notre égard un chef et un professeur bienveillant, nous adressons aussi l’expression de nos sentiments les plus profondément respectueux et reconnaissants.
INTRODUCTION
Au cours de cette terrible guerre qui vient de bouleverser le monde, ayant servi pendant quatre ans comme médecin auxiliaire dans un Régiment colonial auquel était affecté un bataillon de Sénégalais, nous avons été frappé du nombre vraiment considérable d’Indigènes et même d’Européens qu’il nous fallut évacuer vers l’arrière, pour un mal étrange dont l'intensité et même la forme n’avait pas été observées jusqu’alors.
Simple débutant à cette époque dans la carrière médicale, comprenant beaucoup moins qu'aujourd'hui l'intérêt qui s’attache à l'étude des questions nouvelles, nous faisons appel à l’indulgence de nos juges et nous nous exeusons ici de n’avoir pas su retenir les observations si nombreuses que nous avions alors sous les yeux. Néanmoins, ayant eu l’occasion d’en observer, au début de chaque hiver, des centaines de cas, l’idée de ce travail nous en est venue.
Pour certains malades, il s'agissait de troubles sensitifs: extrêmement pénibles, survenant à la suite d’un séjour prolongé dans les tranchées, mais, pour d’autres, le processus observé se compliquait de l’apparition de phénomènes plus graves, comme l’œædème, les phlyctènes et les plaques de gangrène.
On avait bien décrit, sous le nom de gelures, des accidents analogues survenant au niveau des membres inférieurs, et Larrey, dans ses Mémoires ; Legouest, Valette et Maupin, après la guerre de Crimée, en ont donné des descriptions remarquables, La guerre de 1870 et le très rude hiver de 1879 furent
Or
, . 2 Q ’ 2 l’occasion de nouvelles études clairement exposées par Tédenat dans sa thèse d’agrégation. |
: H parut pourtant singulier à beaucoup d’observateurs que ces accidents se soient produits dès l'hiver 1914-1915, qui fut très clément ; nous nous souvenons, d’ailleurs, que nos braves Sénégalais se présentaient à la visite, résumant ce qu’ils éprouvaient par une expression toujours la même : « Ça pique. » Nous comprenions alors qu’ils venaient se plaindre de douleurs aux pieds, bien que l'hiver ne fut pas encore commencé et que la température, souvent, ne descendait pas au-dessous de + 100, De plus, si, en 1870, on avait vu un grand nombre de gelures, elles étaient souvent localisées aux mains, aux oreilles, au nez, c’est-à-dire aux parties périphériques exposées à l’air ; or, dans la dernière guerre, les accidents s’observaient à peu près exclusivement au niveau des membres inférieurs, surtout des pieds. Il parut alors que le terme de gelures était mal choisi, car il impliquait une étiologie trop précise, l’action unique du froid, et l’on adopta, pour l’étude de ces phénomènes, l’appellation plus générale de « Pieds de tranchées ».
Cette affection peut cliniquement se présenter sous trois aspects :
1° Certains malades accusent des douleurs sans rien d’objectif ;
20 D’autres, outre les douleurs, présentent de l’œdème du pied et parfois de la jambe ;
30 Les derniers, enfin, ont des douleurs, de l’œdème, un aspect violacé des orteils, des phlyctènes et des escarres.
Nous avons là un ensemble de signes qui, au point de vue séméiologique, sont des troubles sensitifs, vaso-moteurs et trophiques, traduisant la souffrance des nerfs des membres inférieurs, en particulier ceux des pieds,
Les accidents qui constituent ce qued’on étudie sous le nom de pieds de tranchées, sont surtout pour Delorme, le docteur M. de Fleury et un grand nombre d’auteurs, des phénomènes
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névritiques dus à des causes complexes où n’entre pas seulement l’action du froid.
C’est l’étude de ces névrites consécutives aux pieds de tranchées qui fera l’objet de ce travail.
Ces névrites se classent immédiatement en deux grands groupes :
Dans le premier, il s’agit d'hommes qui, au cours d’un séjour prolongé dans des tranchées boueuses et froides, présentent des phénomènes douloureux ou trophiques au niveau de leurs membres inférieurs. Ces manifestations apparaissent pendant, ou peu après une longue stabilisation dans les tranchées et constituent ce que nous appellerons les névrites précoces des pieds de tranchées.
À côté de ce premier groupe, il en est un second bien différent : les sujets, après avoir eu des phénomènes névritiques plus ou moins marqués, parfois très légers, semblaient avoir été complètement guéris, mais souvent, longtemps après, ils revenaient dans des centres spéciaux pour des troubles névritiques dont l’origine étiologique paraissait obscure. C’est l’ensemble de ces cas que nous classerons dans le chapitre des Névrites tardives consécutives aux pieds de tranchées.
NÉVRITES PRÉCOCES
Elles apparaissaient à la suite d’un stationnement prolongé dans des tranchées boueuses et froides, la température oscillant aux environs de 00, mais ne s’abaissant souvent pas audessous.
Le mode de début de ces troubles était extrêmement variable et affectait souvent, d’une façon élective, l’une des fonctions des nerfs des membres inférieurs, fonctions sensitives, motrices ou trophiques.
Dans les formes à début sensitif, les malades venaient se plaindre de douleurs parfois vives, siégeant au niveau des pieds et s’irradiant plus ou moins haut le long des membres inférieurs. Ces douleurs ne s’accompagnaient, fréquemment, d’aucune manifestation objective, l’examen le plus minutieux ne décelait rien. Il n’y avait aucune modification de la peau, qui ne présentait ni rougeur ni œdème ; au toucher on ne constatait qu’un abaissement anormal de la température locale. Ce début sensitif était de beaucoup le plus commun.
Le début par des phénomènes moteurs fut, par contre, rarement observé, il consistait alors en quelques troubles de la démarche, dus à un certain degré de parésie.
Beaucoup de formes avaient un début traduisant l’altération de la fonction trophique des nerfs, il s'agissait d'hommes qui, en plus des phénomènes sensitifs indiqués prédédemment, présentaient un crythème au niveau des pieds, la peau était luisante, tendue, de couleur rouge plus ou moins foncée, parfois violacée. Parfois, un œdème apparaissait, peu marqué souvent, et il fallait le découvrir en certaines régions, particuliè-
rement à la face dorsale des métatarsiens.
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Après ce début à forme variable, ces troubles pouvaient tourner court ou au contraire s’accentuer et se compliquer en altérant plus profondément le fonctionnement des nerfs des membres inférieurs.
Ces névrites nous présenteront à considérer successivement :
19 Des troubles sensitifs ;
20 Des troubles moteurs :
30 Des troubles des réflexes :
49 Des troubles vaso-moteurs et trophiques.
10 Troubles sensitifs. — Ces troubles furent de beaucoup les plus fréquents et ce sont eux qui firent penser que les nerfs étaient surtout altérés dans leur fonctionnement et parfois leur structure dans ce qu’on appelait les pieds de tranchées.
Ces troubles étaient subjectifs et objectifs, nous allons successivement les examiner dans leurs diverses modalités.
Les troubles subjectifs de la sensibilité consistaient en parésthésies et en douleurs spontanées vives.
Les malades ressentaient d’abord des picotements au niveau des orteils, puis une sensation de brûlures qui devenaient parfois intolérables.
Ces douleurs étaient bilatérales et plus ou moins symétriques, quelquefois un pied était plus douloureux que l’autre. Elles avaient une localisation ni précise ni constante, et les malades disaient que «la douleur se déplaçait ».
Parfois, le pied était douloureux dans son ensemble ; le plus ordinairement, les malades accusaient des douleurs sur le bord interne du pied, au niveau du talon antérieur, à l'extrémité terminale des orteils, surtout à la face plantaire.
Plus rares étaient les douleurs localisées au bord externe du pied, à la face dorsale de la racine des orteils ou au cou de pied ; exceptionnelles les douleurs talonnières ou rétro-malléolaires. Parfois, elles s’irradiaient dans la jambe, le genou ou la cuisse,
Ces douleurs présentaient des paroxysmes : elles étaient
particulièrement vives la nuit, sous l'influence de la chaleur
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du lit, augmentaient par la position déclive, les malades cherchaient des attitudes antalgiques, plaçant leurs pieds en position haute et exposée à l’air.
Les troubles objectifs de la sensibilité ne faisaient presque jamais défaut, mais souvent ils demandaient à être recherchés avec soin.
Il s’agissait le plus souvent d’anesthésies intéressant tous les modes de la sensibilité. Ces modifications de la sensibilité n’ont pas de rapport direct avec les lésions observées au niveau des divers tissus des membres inférieurs, telles que les phlyctènes ou les escarres.
Dans certains cas, ces phénomènes sensitifs traduisaient seuls l’atteinte des nerfs.
Au niveau des pieds, la sensibilité cutanée, au contact, était à la période aiguë des accidents, fortement diminuée ou supprimée, cette anesthésie contrastait avec l’intensité des troubles sensitifs subjectifs, il s'agissait véritablement de cas d’anesthésie douloureuse.
En dehors de la période aiguë, on observait souvent de l’anesthésie au contact, mais souvent aussi une hypéresthésie marquée.
Ces troubles n’intéressaient parfois que les orteils, mais en général ils remontaient sur le métatarse, qu’ils dépassaient fréquemment pour s’étendre sur la jambe.
Au niveau des jambes, on observait en général une diminution marquée de la sensibilité cutanée. Cette hypoesthésie, qui allait rarement jusqu’à l’anesthésie, offrait des caractères remarquables. Elle siégeait symétriquement aux jambes, dont elle embrassait le pourtour, elle affectait une disposition segmentaire, les zones étaient limitées par un plan perpendiculaire à l’axe du membre, parfois un peu oblique d’avant en arrière et de haut en bas, cette limite était nettement indiquée par les malades, en somme c’était une anesthésie en bottes ou jambières.
La sensibilité cutanée à la douleur était souvent altérée, au point que parfois on pouvait piquer fortement les téguments
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sans éveiller autre chose qu’une vague sensation de contact. L’hypéresthésie s’observait aussi.
La sensibilité profonde ne fut qu’exceptionnellement atteinte. Parfois, on observa de la douleur à la pression des masses musculaires ou des points douloureux sur le trajet du sciatique poplité interne.
Des troubles de la sensibilité thermique se rencontrèrent, certains malades distinguaient mal le chaud du froid ; dans un article italien, Vidoni rapporte des cas où il y avait de la dissociation des sensibilités, on observait alors avec de l’hypéralgésie de l’anesthésie tactile et thermique. Pour lui, le champ de l’anesthésie thermique serait plus étendu que celui de l’anesthésie tactile. Fréquemment, dans tous ces troubles de la sensibilité, on notait des erreurs de localisation, du ralentissement dans la transmission.
Lorsque ces troubles étaient étendus, le malade pouvait perdre le sens des attitudes de ses pieds et surtout il perdait la notion du sol sur lequel il marchait, celui-ci lui semblait mou et élastique.
La topographie de ces troubles de la sensibilité était en général diffuse, parcellaire et ne suivait jamais le trajet d’un nerf.
20 Troubles moteurs. — Les troubles moteurs furent, dans les névrites précoces, beaucoup moins marqués que les troubles sensitifs. Dans un grand nombre de cas, ils furent très légers.
Ces troubles consistèrent surtout en un degré variable d’impotence fonctionnelle des orteils due à leur parésie, leurs mouvements étaient plus ou moins limités, mais exceptionnellement complètement supprimés.
Parfois, l’impotence s’étendit à tout le pied. On rapporte des cas où le pied était tombant, sa pointe traînant sur le sol pendant la marche, par suite de la paralysie des extenseurs des orteils et des péroniers.
Ces paralysies ne furent jamais massives, mais au contraire
dissociées, parcellaires, n’affectant parfois qu’un muscle.
Dans ces névrites précoces, les troubles moteurs se localisèrent dans le domaine du sciatique poplité externe, qui ne fut presque jamais pris en totalité, mais qui présentait des troubles très variés et souvent discrets dans le domaine de ses branches terminales, le musculo-cutané et le tibial antérieur.
Ces paralysies ou ces parésies étaient fréquemment bilatérales et symétriques, mais cette règle n’était pas absolue.
Des attitudes vicieuses consécutives à ces paralysies furent rarement rencontrées ; cependant, on observa des pieds varus dus à l’action antagoniste des muscles de la loge postérieure de la jambe, dont les nerfs ne manifestèrent, pour ainsi dire jamais cliniquement, leur atteinte dans les névrites précoces.
Ces paralysies furent rarement assez marquées pour entrainer de gros troubles de la démarche ; on a rapporté quelques cas de steppage, mais il semble que lorsqu'il y avait des troubles de la marche dans les névrites consécutives aux pieds de tranchées, ils étaient surtout dus à l’intensité des phénomènes sensitifs, qui rendaient celle-ci douloureuse et parfois incertaine lorsqu'il y avait une anesthésie plantaire ou des dysesthésies trop considérables.
3° Troubles des réflexes. — Les réflexes du membre inférieur étaient souvent normaux dans les pieds de tranchées, dans un certain nombre de cas ils furent pourtant modifiés, mais seulement les réflexes cutanés-plantaires et achilléens.
Heitz et de Jong, sur 38 cas, trouvèrent le réflexe cutanéplantaire dans 12 cas et absent dans 26 cas.
Sur ces mêmes malades, ils trouvèrent le réflexe achilléen absent dans 7 cas et affaibli dans 6.
En comparant l’état du réflexe plantaire avec l’achilléen, ces auteurs constatèrent que les deux étaient absents chez neuf malades ; chez dix-huit, le réflexe plantaire était absent et l’achilléen conservé ; dans quatre cas, 11 y avait atteinte isolée de l’achilléen, le réflexe plantaire était normal.
Il ne semblait pas y avoir un rapport constant entre l’intensité des troubles réflexes et celle des lésions de la peau. On put
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voir chez certains malades les réflexes. abolis à une période précoce de la maladie, alors que chez d’autres, examinés à une période plus tardive, ils étaient au contraire présents.
Cette modification des réflexes dans les pieds de tranchées est une nouvelle preuve de l’origine névritique de ces aeci-
dents.
40 Troubles vaso-moteurs et trophiques. — Ces troubles étaient constants, mais extrêmement variés et affectaient un caractère de gravité très différent, car ils allaient en effet du simple crythème à la formation d’escarres.
Disons tout de suite que lorsque celles-ci se produisaient, elles avaient une allure toute autre que celles que l’on a déerites dans les eas de gelures proprement dites. Dans les pieds gelés, affection uniquement due à l’action du froid sur les tissus et où les néeroses ne sont pas secondaires à des troubles de la fonction trophique des nerfs, le sphacèle, d’après les descriptions des auteurs, était massif d'emblée et intéressait tout un segment du pied, les orteils ou le métatarse, parfois les deux à la fois.
Dans les pieds de tranchées, les troubles observés furent très comparables à ceux que l’on observe dans les lésions des nerfs périphériques.
Tout d’abord, on observait une phase érythémateuse.
Les téguments des extrémités inférieures prenaient une couleur rouge diffuse plus ou moins sombre et finissaient souvent par être violacée, parfois apparaissaient une ou plusieurs plaques eechymotiques. La peau était luisante, tendue.
A cette phase et venant la compliquer, succédait en général une phase crythémato-ædémateuse, l’ædème pouvait être décelé au début sur le dos du pied, à la racine des orteils, il augmentait souvent, noyant la saillie des tendons, le contour des malléoles et donnant l’aspect succulent que l’on observe dans certaines affections du système nerveux, comme la syringomyélie. À la longue, survenait un épaississement du derme
et du tissu cellulaire, très souvent et même en l’absence de
tout œdème notable apparaissaient des phlyctènes entourées d’une aréole d’un rouge brun, ces phlyctènes contenaient un liquide louche séro-hématique. Parfois, se produisaient des épanchements sanguins s’étendant en nappes sous l’épiderme, qu'ils coloraient en noir par imbibition. Lorsque les phlyctènes s’ouvraient, elles laissaient des ulcérations à fond gris, presque insensibles et torpides.
Ces ulcérations prenaient fréquemment l’aspect clinique de véritables maux perforants dus à des lésions névritiques.
A un stade plus avancé apparaissaient des nécroses plus étendues.
Parfois, la nécrose était sèche, cette gangrène rappelait alors absolument la maladie de Raynaud, elle attaquait un ou plusieurs orteils, s'étendant ensuite progressivement sur une plus grande partie du pied avec formation d’un sillon d’élimination.
Parfois, au contraire, la nécrose était humide, il apparaissait des îlots bruns de consistance molle, laissant, après s’être détachés, des ulcérations fongueuses, insensibles, creusant dans les masses musculaires, mettant à nu le squelette.
Toutes ces lésions s’expliquent aisément, si on les rattache à des troubles de la fonction trophique des nerfs, on ne comprend pas en effet que l’abaissement de température, le plus souvent peu marqué, ait suffi à lui seul pour produire des lésions aussi considérables.
‘L’atrophie musculaire précoce fut peu fréquente dans les pieds de tranchées ; on en signale quelques cas dont la topographie était peu nette. Nous verrons qu’au contraire dans les névrites tardives ces atrophies se multiplièrent.
Réactions électriques. — L’électro-diagnostic montra parfois une diminution de l’excitabilité électrique pour les nerfs scia-
tiques poplité interne et externe.
Formes cliniques. —- À côté de la grande forme que nous venons de décrire et qui comprend des troubles se rapportant
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à la pertubation des fonctions diverses des nerfs des membres inférieurs, il en est d’autres dissociées, si on peut dire, dans lesquelles le fonc'ionnement des nerfs n’était que partielle-
ment altéré.
C’est ainsi que l’on observa :
Des formes purement douloureuses où la sensibilité était
seule en cause.
Des formes œdémateuses.
Des formes où prédominaient surtout des trouble. trophi-
ques.
GELURES AVEC TROUBLES TROPHIQUES
(Observations extraites du Marseille médical, 1919, article de M. Boxer)
Cas LXIV. — Thon, 175° d'infanterie, a perdu, après accidents dus aux pieds des tranchées, le gros orteil droit et le tiers du métatarsien correspondant, le gros orteil gauche et l'extrémité distale de son métatarsien. On note des troubles vaso-moteurs des deux pieds, qui sont froids, cyanosés œdémateux, avec ongles bombés.
Cas LXV. — Dok..., 34 colonial, présente, à la suite de gelures avec gangrène consécutive survenue à l’armée d'Orient, la perte de tous les orteils gauches et de la tête du 5° métatarsien, la perte des 2° et 3° phalanges et de la tête de la 2° phalange des 2° et 3° orteils.
Il existe des troubles trophoneurotiques des deux pieds consistant en refroidissement, altération des ongles, forma-
tion d’abondantes squames épidermiques.
Cas LXVI. — Dron.…, 3 tirailleurs, consécutivement à des gelures contractées au front, est atteint: {° de perte du gros orteil et du 1” métatarsien droits, de perte des quatre derniers orteils avec la moitié distale de leurs métatarsiens ; 2 au pied gauche de perte des cinq orteils, sauf des trois quarts de leur première phalange.
Il présente, en outre, des troubles trophoneurotiques ;
les pieds sont froids, cyanosés, avec mauvaise nutrition.
Cas LXVIL. — Da.…., 2 tirailleurs, a perdu, par suite de gelures des deux pieds, le gros orteil et une petite partie du 1 métatarsien correspondant, avec la plus grande partie du 2° orteil. Les pieds présentent des troubles vaso-moteurs, de la cyanose, du refroidissement. La marche est douloureuse, les douleurs névralgiques sont fréquentes. Les articulations tibio-tarsiennes ont conservé leur mobilité, mais les orteils n’ont aucun mouvement actif.
Cas LXXXIV. — Kan.…. Ama..., Sénégalais, 3° infanterie coloniale. Consécutivement à des gelures survenues à l’armée d'Orient, présente au pied droit la perte de la moitié de la 2° phalange du gros orteil et des 2° et 3° phalanges des 4° et 5° orteils. Le pied, en varus accusé, s'appuie, pendant la marche, sur le bord externe.
Il existe un amyotrophie d’un centimètre à la cuisse et à la jambe.
Cas LXXXVIIT. — Vac.…, 11° d'infanterie, a eu, à la suite de gelures des deux pieds, en Argonne, de l’œdème des membres inférieurs. Actuellement, il présente des troubles trophiques et vaso-moteurs des deux membres inférieurs, prédominant du côté droit et caractérisés par de l’œdème après la marche, de la cyanose avec algidité des téguments.
Cas LXXXIX. — Rey..., 115° régiment territorial, consécutivement à des gelures des pieds contractées au front, présente des troubles trophiques avec tendance à des maux perforants dorsaux superficiels. [1 existe de la gêne dans la marche avec limitation très marquée des mouvements actifs et passifs des orteils des deux pieds, par suite de raideurs articulaires. La peau de la face dorsale des pieds est froide, cyanosée, parsemée de cicatrices dues à des ulcérations d’origine trophique. Cette région est le siège d’un léger ædème.
Cas XC. — Eva.…, 167° d'infanterie, est atteint à la suite d’une gelure d’un œdème chronique et volumineux du pied gauche qui est froid et violacé, sclérémique et presque insensible. Ce pied, qui présente une augmentation de circonférence de 6 centimètres, est le siège de troubles trophiques et circulatoires très marqués.
Cas XCIIL — Gout…., 55° d'infanterie, présente à la suite de gelures des troubles trophiques des membres inférieurs avec des signes de névrite, de la contracture des jambiers antérieurs, ainsi que des troubles hystériformes.
Cas XCIV. — Tiaw-Dao, Sénégalais, 3° infanterie coloniale, à la suite de gelures contractées à l’armée d'Orient, est atteint de névrite des deux pieds avec douleurs plantaires, parésie des orteils, troubles trophiques des ongles, hyperkératose plantaire, léger œdème du pied gauche. Les réflexes musculaires du pied sont diminués. L’électro-diagnostic montre une diminution de l’excitabilité électrique dans les nerfs sciatique poplité interne et externe avec secousses ralenties dans le domaine du sciatique poplité externe. La marche, douloureuse et difficile, s'effectue à l’aide de deux cannes et appuie sur le bord plantaire externe.
Cas XVI. — Lac.…., consécutivement à des gelures des pieds, présente des troubles névritiques dans le domaine des deux sciatiques poplité internes, de la diminution des réflexes pedo-dorsaux, du refroidissement des membres inférieurs, de la limitation des mouvements des orteils, de l’hypoesthésie plantaire, des douleurs vives dans la marche quand l’appui se fait sur la partie antérieure du pied. Les réactions électriques montrent une RD dans le domaine des deux nerfs sciatiques poplité internes.
Cas XCVIT. — Dial..…., Sénégalais, 3° colonial, à la suite de gelure des pieds est atteint de névrite des deux membres inférieurs sans mutilation. Le malade accuse des douleurs irradiées qui remontent jusqu’à la racine des cuisses, dans la marche la pointe du pied droit traîne sur le sol. Les réactions électriques sont diminuées, dans le domaine du scia-
tique poplité interne droit et abolies pour le pédieux.
Remarque. — Ces phénomènes pathologiques, rapportés par le Professeur Boinet dans ces observations, furent causés, non seulement par le froid, mais encore par les divers éléments pathogéniques qui constituent ce que l’on appelle les pieds des tranchées, ainsi l’abaissement de la température n’était pas l’unique cause
de ces troubles,
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LES NÉVRITES TARDIVES DES MEMBRES INFÉRIEURS
consécutives aux pieds de tranchées
Pendant longtemps, le tableau clinique des pieds de tranchées s’est borné aux accidents initiaux portant non seulement sur les nerfs des membres inférieurs, mais encore sur les divers tissus et leur appareil vasculaire. Au bout d’un certain temps, on remarqua cependant dans les centres neurologiques d’armées ou de régions que l’on recevait un assez grand nombre d’hommes qui avaient été évacués pour des phénomènes douloureux, des amyotrophies plus ou moins nettes des membres inférieurs ou pour des troubles de la démarche dont la nature paraissait fort mal déterminée.
En fouillant de près les antécédents militaires pathologiques de ces sujets, on découvrit souvent qu’ils avaient présenté, plusieurs mois et parfois plusieurs années auparavant, des troubles qui devaient être attribués à des cas de pieds de tranchées. Tantôt il s'agissait d'accidents caractérisés s’accompagnant de phénomènes sensitifs nets, d’œdème et d’escarres, d’autres fois, au contraire, ces troubles avaient été très légers, fugaces, n’avaient pas laissé de traces apparentes.
Dans tous ces cas, ces malades avaient été cliniquement guéris et avaient pu reprendre pendant un certain temps du service actif avant de revenir dans un centre neurologique pour de nouveaux accidents. Il s'était done écoulé un temps de latence plus ou moins considérable entre les accidents initiaux et les accidents tardifs, bien que ne se manifestant eliniquement par aucun phénomène objectif et parfois subjectif, le processus causal des pieds de tranchéés avait continué à
progresser de façon insidieuse.
Ces accidents, survenant relativement à longue échéance, traduisaient, comme les accidents primitifs, la souffrance des nerfs des membres inférieurs, cliniquement ils se présentaient en effet comme des phénomènes névritiques. II s'agissait de névrites tardives des membres inférieurs consécutives aux pieds de tranchées. Ce sont ces névrites que nous allons étudier maintenant.
Elles nous présenteront successivement à considérer, comme toutes les névrites :
1° Des troubles moteurs se traduisant par des paralysies, entraînant des déformations, des attitudes vicieuses et des troubles de la marche ;
29 Des troubles sensitifs subjectifs et objectifs ;
39 Des troubles des réflexes ;
4° Des troubles vaso-moteurs, secrétoires et trophiques.
Ces névrites tardives avaient une localisation élective, elles frappaient à peu près uniquement les branches du nerf tibial postérieur, le plantaire interne et surtout le plantaire externe; cependant des branches collatérales du tibial postérieur, dont origine est plus haute, pouvaient, mais plus rarement, être prises.
Troubles moteurs. — Si, dans les névrites précoces consécutives aux pieds de tranchées. les troubles moteurs étaient discrets, ici, au contraire, ils étaient marqués et, au premier plan du tableau clinique, les troubles furent plus précoces et plus importants au niveau du pied qu’au niveau des segments plus élevés du memb e inférieur. Ce fait est d’ailleurs la règle dans toutes les polynévrites où la lésion d’un nerf retentit tout particulièrement sur la musculature des segments extrêmes du membre.
Dans ces névrites tardives, les paralysies plantaires furent de beaucoup les plus communes et leur aspect rappelle absolument les paralysies du médian et du eubital, dont les nerfs plantaires interne ou externe sont les homologues au membre inférieur,
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Ce plantaire externe était le premier et souvent le seul atteint.
Ce nerf innerve les muscles interosseux plantaires et dorsaux du pied, le troisième et le quatrième lombrical, l’adducteur du gros orteil, le court fléchisseur et l’opposant du petit orteil.
Ses fonctions expliquent les troubles que l’on a pu observer dans les névrites de ce nerf consécutives aux pieds de tranchées.
On observait une attitude en griffe des quatre derniers orteils, avec hypérextension des premières phalanges sur les métatarsiens correspondants, les deux autres phalanges étaient fléchies. Cette attitude se comprend aisément. |
Les interosseux ayant pour fonction de fléchir la première phalange de chaque orteil et d’étendre les deux autres, leur paralysie entraîne la prédominance des extenseurs de la première phalange qui prend la position d’extension.
Les deuxième et troisième phalanges de chaque orteil, privées de l’action des interosseux qui sont pour elles des extenseurs, subissaient l’action antagoniste du court fléchisseur plantaire et du fléchisseur commun des orteils innervés par Je plantaire interne, ces phalanges se plaçaient donc en flexion. Le gros orteil ne possédant pas d’interosseux, ne participait pas à lagriffe, ses mouvements d’abduction étaient supprimés par paralysie de l’abducteur du gros orteil innervé par le nerf plantaire externe.
Le nerf plantaire interne fut très rarement atteint isolément ; lorsqu'il l’était, le nerf plantaire externe était également lé‘é.
Dans ce cas, la griffe était un peu modifiée.
Ce nerf plantaire interne innerve les muscles adducteurs du gros orteil, le court fléchisseur du gros orteil, le court fléchisseur plantaire et l’accessoire du long fléchisseur.
La première phalange du gros orteil se plaçait donc en extension, participant à la griffe des autres orteils. La deuxième phalange, fléchie par le long fléchisseur propre innervé par le nerf tibial postérieur, restait donc en position normale.
Parfois, en dehors de ses branches terminales, le nerf tibial
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postérieur présentait des troubles dans le territoire de ses branches collatérales naissant plus haut.
Lorsque les branches, innervant le long fléchisseur propre du gros orteil étaient atteints, la deuxième phalange se plaçait en extension et les mouvements de flexion de cet orteil devenaient impossibles.
Dans les cas où le nerf tibial postérieur présentait des lésions au-dessus de la branche innervant le muscle jambier postérieur, on observait la déformation particulière du pied creux.
Ce muscle, né de la face postérieure du tibia, de la face interne du péroné et du ligament interosseux, se dirige vers le bas et ses divers faisceaux se jettent sur un long tendon qui contourne la malléole interne, gagne la face plantaire et se termine sur le tubercule du scaphoïde, ainsi que sur les trois cunéiformes et sur les deuxième, troisième et quatrième métatarsiens. L’action de ce muscle, lorsque son tonus est normal, a pour effet d’attirer vers le sol la partie interne du talon, ainsi que les deuxième, troisième et quatrième métatarsiens, s’opposant ainsi à l’action antagoniste du long péronier latéral qui, par son action, tend à exagérer la courbure de la voûte plantaire.
Lorsque ce muscle jambier postérieur était paralysé dans les névrites des pieds de tranchées, il en résultait la formation d’un pied creux.
Le triceps sural demeurant intact, il ne se produisait ni pied talus, ni valgus, le pied creux était pur.
Ainsi, dans les cas les plus complets, à la griffe des orteils s’associait le pied creux.
Ces déformations devenaient parfois permanentes par rétractions musculaires et tendineuses entraînant des troubles de la démarche qui pouvaient être très marqués.
On observait de la boiter.e, les malades marchaient souvent sur le bord exteine du pied, appuyant surtout le talon, les orteils étant en griffe dorsale.
Plus rarement, on observait de la contracture des muscles innervés par les nerfs atteints de névrite, On avait donc une
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attitude inverse de celle précédemment décrite, les orteils étaient hyperfléchis et le pied en varus équin.
Dans ce cas également, les troubles de la démarche étaient marqués.
29 Troubles sensitifs. — Les troubles sensitifs des névrites tardives étaient en général moins accentués que ceux que l’on rencontra dans les névrites précoces. Comme dans ces dernières, ils consistèrent en douleurs tenaces s’irradiant surtout dans la face postérieure de la jambe et à la face plantaire, ainsi qu’en dysesthésies, rendant étrange au malade le contact du sol, mais ne déterminant que très rarement des troubles de Péquilibre. Au point de vue objectif, les troubles de la sensibilité se manifestèrent par l’apparition de zones irrégulières d’anesthésie ou d’hypéresthésie ayant les caractères de celles que l’on observait dans les névrites précoces.
39 Troubles des réflexes. —- Très fréquemment, les réflexes ne furent pas modifiées, pourtant le eutané plantaire, l’achilléen surtout furent parfois diminués ou abolis, les rotuliens
demeurèrent intacts.
49 Troubles vaso-moteurs et trophiques. — Kréquemment, surtout, à la suite de fatigues, les extrémités inférieures prenaient un aspect violacé, il y avait un état d’acro-asphyxie parfois marqué. La sudation fut augmentée ou diminuée, l’œdème était assez rare dans les névrites tardives.
Par contre, la peau devenait sèche, écailleuse souvent, les poils étaient cassants et finissaient par tomber. Au niveau des ongles, les troubles trophiques furent rares.
On observa parfois l’apparition d’éruptions bulleuses siégeant symétriquement à la face dorsale des avant-pieds. Ces bulles étaient, dans certains cas, conuflentes, de forme arrondie ou ovalaire, leur contenu était transparent et la peau entourant cet exanthème avait son aspect normal
L’atrophie musculaire fut fréquente, elle porta surtout sur la musculature des espaces interdigitaux et sur celle de la
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plante, beaucoup plus rarement elle frappa les muscles de la loge postérieure de la jambe.
On ne signala pas de gangrène des extrémités, mais de nombreux cas de maux perforants plantaires furent rapportés.
OBSERVATIONS RÉSUMÉES
I. D.., 24 ans. Gelure des pieds en septembre 1916. Quelques phlyctènes au niveau de la malléole externe droite. Guérison des accidents initiaux au bout d’une vingtaine de jours. Apparition de troubles névritiques en janvier 1918. Développement progressif des lésions, griffe des orteils n’atteignant pas le gros orteil. Pas de troubles de la sensibilité ni de la réflectivite. Atrophie des muscles plantaires, évolution progressive des deux côtés, amyotrophie marquée rémontant aux mollets.
ÎIT.-G..., 22*ans. Gelure en-décembre 1917, érythème simple et gonflement des pieds. Guérison en quelques jours, mais persistance de douleurs. Apparition de troubles névritiques eu février 1918. Marche progressive. Griffe de tous les orteils. Réflexes achilléens abolis, hypoesthésie légère, atrophie globale des muscles plantaires. Amyotrophie remonfant aux mollets. Atteinte d’un seul côté. Réaction de dégénérescence partielle dans les muscles postérieurs de la jambe.
[IT P..., 21 ans. Gelure en janvier 1918, simple rougeur des pieds, disparue en quelques jours, persistance de la gêne de la marche et de douleurs. Griffe de tous les orteils du côté gauche, hypoesthésie au niveau du pied. Réflexe achilléen affaibli, effilement du pied.
IV. B..., 24 ans. Gelure en mars 1915. Phlyctènes des deux pieds. Guérison en deux mois. Apparition de troubles névritiques en décembre 1917. Unilatéralité des lésions. Griffe des orteils n’intéressant pas le gros orteil. Anesthésie dans le territoire du tibial postérieur et du plantaire externe. Douleurs. Réflexe achilléen faible à gauche. Amyotrophie remontant aux mollets. Marche progressive,
V. C..., 34 ans. Gelure en mars 1915. Phlyctènes aux deux pieds. Apparition des troubles névritiques en août 1916. Les accidents initiaux avaient guéri en un mois, lésion bilatérale, griffe des deux côtés, hypoesthésie des pieds. Réflectivité normale, douleurs surtout nocturnes. Réaction de dégénérescence dans le pédieux.
OBsERvATION (rnèse Micnezeau. Bordeaux, 1920)
(Observation résumée)
François M..., 26 ans, cultivateur, 277° infanterie. Évacué le 10 décembre 1916 du front pour pieds gelés, le 23 janvier apparition de troubles paralytiques des bras et des jambes. À commencé à marcher en avril 1917. Entré au centre de Neurologie, le 13 juin 1917.
Examen du 18 juin 1917. — Membres inférieurs. Amaigrissement général des masses musculaires. Tous mouvements d'épreuves de la cuisse, de la jambe et du pied possibles, mais très lents et sans force. Marche lente sans steppage avec impression de solidité douteuse.
Réflexes rotuliens, achilléens plantaires abolis des deux côtés. Pieds violacés et froids gonflant le soir, sensibilité cutanée intacte. Douleurs à la pression des pieds au niveau des articulations tarso-métatarsiennes. Sphincters intacts.
Examen électrique du 19 juin 1917. — R. D. partielle pour le tibial postérieur et ses muscles et pour le pédieux. Hypoexcitabilité pour le domaine du sciatique poplité externe des deux côtés.
OBSERVATIONS DU CENTRE DE NEUROLOGIE DE LA 18° RÉGION (Nous devons ces observations à l’extrême obligeance du D' MoN DE TEYSSIEU) 1. Sergent Cr... 27 ans; cultivateur, entré le 29 juillet 1919.
(Observation résumée).
Mobilisé en 1914. A fait campagne tout le temps. Evacué, le 10 mars 1918, d'Orient, avec la mention : troubles mentaux, paludisme, pieds gelés.
Examen du 4 août 1919. — Déformation en griffe des
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quatre derniers orteils, plus marquée à gauche. Pieds froids, violacés, immobilité des mouvements d’extension et de flexion des orteils. L'extension du gros orteil se fait, mais sans force. Les réflexes achilléens existent égaux. Médioplantaires nuls. Plantaires idem. Anesthésie bilatérale des : plantes et du talon remontant un peu sur le tendon d'Achille. Pas d’ulcérations plantaires. Voûte plantaire, plus creusée à gauche.
2. L..…., André, 22 ans. (Observation résumée). Mobilisé le 22 septembre 1916. Part au front le 26 octo-
bre 1916. Evacué, le 16 avril 1917, pour pieds gelés, présentait des phlyctènes sur le pied droit en particulier.
Actuellement, 8 décembre 1919, ressent des douleurs dans la jambe droite et dans la région médio-tarsienne du même côté. Les orteils du pied droit sont en légère hypérextension formant une griffe assez marquée. Il marche surtout sur le bord externe du pied droit. Tous les mouvements actifs et passifs de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin sont normaux. Limitation légère des mouvements de latéralité du pied droit, légère modification de l’amplitude des mouvements des orteils. La flexion du pied sur la jambe droite est un peu limitée. Réflexes rotuliens. Achilléens normaux. Médio-plantaires conservés. Hypoesthésie dans le domaine du plantaire externe. Légère atrophie musculaire. -
UX cAS D’ACROTROPHODYNIE PARESTHÉSIQUE : Correr, R. N., 1917
(Observation résumée)
Desp..., André, 36 ans, fantassin. A toujours été d’une excellente santé. Mobilisé le 19 août 1914, est parti au front le # octobre suivant. À passé l'hiver 1914-1915 dans les tranchées. Vers le 21 janvier 1915, après un séjour dans des tranchées inondées, a eu une atteinte de gelures si légère qu'il ne s'est même pas présenté à la visite. Tout s’est borné à une légère enflure des pieds, avec sensation d’engourdissement et de picotement. Il n’a pas senti ses orteils pendant deux ou trois jours et avait l'impression de mar-
cher sur des pointes d’épingles. Il n’a remarqué aucune
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éruption sur les pieds. Ces troubles se sont rapidement améliorés et il ne s’est plus ressenti de rien. Il passa l'hiver 1915-1916 à travailler à la construction de tranchées et n’éprouva aucun malaise. Au commencement de juillet 1916, travaillant dans des tranchées inondées, a de nouveau souffert des pieds, sur lesquels sont apparus des phlyctènes à la face dorsale des avants-pieds.
A l’examen du 8 novembre, il était porteur aux pieds d’une éruption ayant les caractères suivants: Éraption bulleuse siégeant symétriquement à la face dorsale des avants-pieds, intéressant à gauche les cinq orteils, à droite les quatre premiers, et des deux côtés, surtout le premier orteil, et empiétant un peu sur la face dorsale des pieds ; les espaces interdigitaux et la face palmaire des orteils étaient indemnes. Cette éruption était constituée par des bulles à contenu transparent et si confluentes qu’elles se touchaient ; leur volume variait d’une tête d’épingle à une noisette ; elles étaient de forme ronde, elleptique ou ovalaire. Cet exanthème était entouré d’une peau d’aspect normal, il n’y avait pas d’œdème appréciable. Les pieds n'avaient pas d’aspect acro-asphyxique marqué ; cependant, au niveau des articulations métatarso-phalanginiennes du gros orteil, on notait une tache rouge violacée.
Les symptômes subjectifs étaient très atténués, ils consistaient en quelques sensations de picotements qui s’exagéraient avec le mouvement.
L’examen de la sensibilité cutanée objective a donné lieu aux constatations suivantes :
Aux deux jambes existe symétriquement une hypoesthésie nette qui embrasse le pourtour, remonte en avant jusqu’à l’'interligne articulaire du genou et en arrière jusqu’à quatre travers de doigts au-dessous de cet interligne.
Aux pieds, la sensibilité est normale, peut-être même exagérée à la face plantaire et au niveau d’une zone annulaire, large d'environ deux travers de doigts qui entoure le cou de pied. Il existe au contraire une hypoesthésie marquée de la face dorsale du pied, y compris la face dorsale des orteils dans les parties épargnées par l’exanthème.
La zone sensible et même hypersensible du pied et du
cou de pied figure assez bien une sandale avec lac circulaire entourant le cou de pied. Ces troubles sont symétriques.
Réflexes cutanés-plantaires, médio-plantaires, achilléens, rotuliens, normaux des deux côtés.
Le 15 novembre, amélioration ; pour la première fois, le malade se plaint de douleurs dans le mollet.
Il n’est pas douteux que le malade a été atteint de troubles névritiques de la forme latente de l’acrotrophodynie paresthésique des tranchées avant l’apparition de l’éruption.
Cette affirmation se fondait sur une double preuve : l’existence au moment de l’éruption de stygmates sensitifs caractéristiques, d’autre part les atteintes de soi-disant gelures des pieds qui permettait de faire le diagnostic rétrospectif de troubles névritiques.
Cette éruption doit être considérée comme un trouble purement trophique conditionnée par les altérations névritiques latentes dont il était porteur.
ÉVOLUTION
Quel sera l’avenir des malades ayant présenté des signes de névrite due aux pieds de tranchées ? Évidemment, même dans les cas qui, au début, paraissaient devoir être graves, la restitution ad integrum a été la plupart du temps observée, elle fut également très fréquente chez ceux qui avaient présenté des troubles névritiques tardifs. Malgré tout, on peut penser que, dans un certain nombre de cas où les nerfs ont été profondément altérés dans leur pareuchyme, on pourra observer une évolution prolongée des accidents et prévoir une marche chronique de l'affection. Nous ne possédons pas, il est vrai, d'observations portant sur de pareils cas, mais Terrier et Germain, Desnos, dans des altérations névritiques dues à des gelures, Ont décrit autrefois des sequelles et des accidents tardifs que lon pourrait très vraisemblabiement observer de nouveau dans les névrites des pieds de tranchées.
L’atrophie musculaire pourrait avoir une marche intensive.
Les troubles trophiques pourraient progresser aussi, altérant l’épiderme, donnant des proliférations cornées ou, au contraire, lPamincissant .et la rendant rouge lisse, luisante, fragile et facile à infecter. On a déjà signalé de véritables maux perforants survenant dans les névrites tardives des pieds de tranchées, ces cas pourront survenir à plus grande distance encore des accidents primitifs et donner lieu à des erreurs dans l’étiologie. Si la fonction trophique est de plus en plus altérée, on pourra voir survenir, comme dans des cas de névrite par gelure décrits avant la guerre, des lésions d’ostéoporose, avec des déformations des surfaces articulaires. Enfin, des infiltrations œdémateuses chroniques, du trophœdème pourra survenir également sile processus d’altération névritique continue à remonter le long des nerfs primitivement atteints, il sera possible de voir apparaître tardivement, comme dans les observations de névrites par gelures de Terrier et Desnos, antérieures à la guerre, des tas de névrite, voire de myélite ascendante dont la pathogénie paraîtra singulièrement obscure, si l’on ne songe pas que le malade a été jadis atteint de névrite des pieds de tranchées et que le processus a pu suivre une marche ascendante, remontant jusqu’à la moelle et déterminant des lésions de névrite et de myélite ascendante analogues à celles qui furent décrites consécutivement à des polynévrites par Philippe et de Gothaut (1900). Ces considérations permettent de faire quelques réserves au sujet de l’avenir des malades ayant eu des atteintes sérieuses de névrites par pied de tranchées et elles sont susceptibles de faire prévoir des accidents très
tardifs possibles.
DIAGNOSTIC
Nous devons maintenant nous poser une question qui domine l’ensemble de ce travail.
Avons-nous bien affaire à des névrites dans ces troubles des pieds de tranchées ?
Nous avons décrit un ensemble sypmtomatique de trou-
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bles moteurs, sensitifs, vaso-moteurs et trophiques ; il nous faut montrer qu'ils ne peuvent être produits que par des altérations névritiques dues à l’agent causal des pieds de tranchées.
Nous nous proposons d'examiner successivement chaque modalité de troubles et nous nous efforcerons d’en démontrer
l’origine nerveuse.
19 Troubles moteurs. — Les adversaires de la théorie névritique des pieds de tranchées ont soutenu que les troubles moteurs, dans les mouvements ou la marche, n’étaient jamais dus à un trouble d’origine parétique ou paralvtique. La gêne fonctionnelle serait causée par l’engourdissement du pied et la douleur, qui rendaient les moindres mouvements pénibles.
D’autres ont pensé qu’il s'agissait simplement de pithiatisme. Enfin, on a voulu faire rentrer ces troubles dans les troubles physiopathiques d’origine réflexe. |
S'agit-il simplement d’attitudes antalgiques prises par Île malade pour éviter ou diminuer sa douleur et qu’il conserverait dans la suite par habitude vicieuse ? On ne pourrait expliquer ainsi la localisation des phénomènes moteurs dans le domaine de nerfs déterminés comme le tibial postérieur et le nerf plantaire interne. Il devient, par cette hypothèse, impossible de concevoir la modification des réflexes observés dans un grand nombre de cas, ainsi que celles de l’excitabilité électrique. Si nous avions affaire à des troubles d’origine pithiatique, nous n’aurions pas des paralysies dissociées tout à fait semblables à celles des polynévrites toxi-infectieuses, on serait en présence de paralysies beaucoup plus étendues à type segmentaire et sans prédominance marquée pour les extrémités, enfin les phénomènes se manifesteraient, non seulement aux membres inférieurs, mais encore aux membres supérieurs.
Les partisans de l'hypothèse physiopathique ont pensé qu’il s'agissait de troubles réflexes déclanchés par une lésion irritative due à l’agent causal des pieds de tranchées et constituée
par des lésions locales des tissus des extrémités, des nerfs en
particulier, ces lésions devenant le point de départ de troubles réflexes sans qu’il y ait d’altérations névritiques dans le domaine des nerfs où on a pu les observer.
Les troubles physiopathiques, que l’on a décrit aux membres inférieurs, déterminent presque toujours de la contracture, ce qui ne fut jamais observé dans les pieds de tranchées dont nous avons rapporté la description. De plus, dans l’immense majorité des cas de troubles physiopathiques, il y avait une exagération nette des réflexes et une surexcitabilité mécanique marquée des muscles. Dans les pieds de tranchées, lorsqu’il y avait modification des réflexes, c'était dans le sens d’une diminution. Qu'il y ait eu des troubles réflexes à la suite de cas de pied de tranchées c’est très possible, mais la grande majorité des cas observés ne paraissent pas devoir être rapportés à cette origine.
20 T'roubles sensitifs. —— Les troubles de la sensibilité subjective, qui furent souvent si intenses dans les pieds de tranchées, ne pouvait évidemment se concevoir que comme étant dus à l’irritation des filets nerveux de la région atteinte, mais on observe de pareilles douleurs dans nombre d’affections caractérisées par des altérations des tissus et en dehors de tout processus névritique. Cependant, dans les pieds de tranchées les douleurs étaient persistantes et présentaient très souvent des irradiations le long des troncs nerveux de la région sciatique poplité externe et surtout sciatique poplité interne, tibial postérieur et plantaire interne.
On a particulièrement soutenu que les troubles de la sensibilité objective observés dans les pieds de tranchées n’étaient autres que des troubles fonctionnels de nature névropathique et l’on envisageait comme raison que les troubles n’avaient pas de disposition topographique correspondant aux nerfs de la région et que souvent les zones d’anesthésie ou d’hypéresthésie étaient limitées par des plans perpendiculaires à l’axe du membre. Mais, même dans les polynévrites classiques, la topographie des troubles sensitifs est peu nette et les limites
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ne répondent que rarement à la distribution cutanée d’un nerf. Dans les pieds de tranchées, comme dans les névrites ordinaires, on observait l'existence de points particulièrement douloureux à la pression. C’est ainsi que l’on notait fréquemment l'existence d’un point métatarsien au niveau de la plante du pied, sur la tête des métatarsiens correspondant aux ramifications terminales du plantaire interne. On rencontrait d’antres points douloureux :
Un point médio-tarsien réveillé par la pression due sans doute à l’hypersensibilité du nerf plantaire interne,
Un point rétro-malléolaire au niveau du tibial postérieur.
Parfois, un point péronier traduisant la participation du sciatique poplité externe.
Enfin, dans quelques cas, on eut des signes de Bonnet et de Lasègue positifs, ce qui ne s’observe guère dans les troubles névropathiques.
Les cas d’anesthésie douloureuse, surtout au niveau des maux perforants, furent nombreux et ne peuvent être expliqués par des phénomènes purement névropathiques.
Dans des cas très rares il est vrai, rapportés par Sicard, Heitz et de Jong, on trouva une dissociation syringomyélique, ce qui ne peut se concevoir qu'avec des troubles profonds de l’innervation.
Les troubles de la sensibilité s’accompagnaient d’une façon presque toujours parallèle de troubles de la réflectivité des membres inférieurs, ce qui ne peut cadrer avec l'hypothèse de troubles névropathiques.
30 Troubles vaso-moteurs et trophiques. — Les troubles vasomoteurs précoces comme l’érythème, qui était en général le premier symptôme des pieds de tranchées, pouvaient être mis sur le compte d’une 1rritation des tissus sans qu'il y ait besoin d’avoir recours à l'hypothèse de névrites pour les expliquer. Certainement, ces phénomènes vaso-moteurs de début n'étaient pas conditionnés, pour la plupart, par des altérations névriti-
ques, mais on observa l'apparition tardive de ces phénomènes
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et leur persistance, ce qui ne peut se concevoir que comme des troubles vaso-moteurs dus à l’altération des nerfs. Il faut encore faire cette distinction entre les troubles précoces et tardifs pour les œdèmes, les phlyctènes, les escarres, qui sé rencontrèrent si souvent.
Sans doute, parfois, ces troubles, même précoces, traduisaient l’altération de la fonction trophique des nerfs, mais souvent aussi ils furent dus à l’action directe sur les tissus des extrémités de l’agent causal des pieds de tranchées, sans que celui-ei ait dû nécessairement léser tout d’abord les nerfs, pour les produire, en perturbant leur fonction trophique.
Par contre, il apparut très souvent, de façon tardive, des phlyctènes, des œdèmes, des escarres qui ne pouvaient être expliqués de Ia même façon.
Les pieds devenaient, parfois assez tard, rouges violacés, froids.
Les membres inférieurs s’infiltrèrent fréquemment d’un œdème dur qui se montrait parfois tardivement, étant ainsi de tous points comparable aux trophædèmes d’origine nerveuse.
Des escarres tardives se rencontrèrent également, mais, de plus, on rapporta un grand nombre de cas de véritables maux perforants avec zones d’anesthésie douloureuse qui exigeaient, pour se produire, des altérations nerveuses.
Nous citerons encore, comme preuve de l’origine névritique de la plupart des troubles observés dans les pieds de tranchées, l’apparition tardive d’éruptions bulleuses phlycténoïdes, s’accompagnant de troubles de la sensibilité, ainsi qu'il est rapporté plus haut dans le cas d’acrotrophodynie paresthésique décrit par Cottet.
Enfin, lorsqu'on suivait les malades pendant un certain temps, on remarquait que, chez certains, la peau devenait mince, luisante, rouge ou, au contraire, devenait sèche, les ongles se fendillaient, les poils tombaient, tous ces signes font partie du tableau symptomatique des névrites. |
Des atrophies musculaires, plantaires surtout, furent décri-
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tes à la suite des pieds de tranchées et vinrent signer l’origine névritique des troubles vaso-moteurs et trophiques, qui furent observés dans cette affection. On a soutenu que ces atrophies pouvaient être d’origine réflexe à la suite de lésions des tissus ou consécutivement à une impotence fonctionnelle de longue durée, mais on aurait alors observé des atrophies de tous les muscles et non pas seulement des atrophies dans le domaine du nerf bien déterminé, comme le plantaire interne.
49 Troubles réflexes. — Dans un grand nombre de cas de pieds de tranchées, les réflexes furent trouvés modifiés.
Raymond nota fréquemment de l’exagération des réflexes patellaires et parfois de la trépidation épileptoïde. Chez les malades de Sicard, les réflexes étaient souvent absents. L’examen systématique des réflexes achilléens et cutanés plantaires, fait par Heitz et de Jong, révélèrent assez souvent l’abolition ou tout au moins leur diminution.
On voit donc que les réflexes du pied tout particulièrement, furent fréquemment altérés dans les cas de pieds de tranchées.
Ces troubles de la réflectivité ne peuvent se comprendre, que si l’on admet une lésion de l’arc réflexe qui ne peut être que périphérique et qui, par suite, ne saurait être due à d’autre cause que la névrite.
59 Modification des réactions électriques. — Les modifications mécaniques et électriques des muscles, écrivait Sainton, sont, dans les pieds de tranchées, comparables à celles qui caractérisent les névrites. L’excitabilité mécanique était fréquemment accrue. La contractilité galvanique et faradique était diminuée. Dans un cas de Sicard, il y avait égalité polaire de le contraction des muscles et des nerfs de la loge antérieure et postérieure de la jambe dans le domaine du sciatique poplité externe et du tibial postérieur. Il y eut done, dans les pieds de tranchées, des modifications, dans nombre de cas des réactions électriques, ce qui constitue une preuve de plus en faveur de l’existence de névrites dans cette affection.
6° Il existe enfin des preuves anatomo- pathologiques démontrant l’existence de névrites. Sicard, surun pied amputé, a trouvé que les nerfs plantaires interne et externe étaient le siège d’une dégénérescence wallérienne classique dans leur segment périphérique.
ÉTIOLOGIE
Il nous faut maintenant rechercher l’étiologie de ces altérations névritiques des pieds de tranchées et examiner les diverses théories soutenues pour expliquer leur apparition.
I. Les troubles névritiques furent-ils causés par l’action unique du froid ? C’est la théorie de la gelure.
IT. Le froid n’a-t-il été qu’une cause prédisposante et d’autres éléments n’ont-ils pu intervenir de façon plus effective ? Dans ce chapitre, nous rencontrons plusieurs théories :
19 Théorie vasculaire ;
20 Théorie de l’action du froid et d’une diathèse :
39 Théorie infectieuse : |
49 Théorie d’une maladie par carence alimentaire.
Ï9 THÉORIE DE LA GELURE
Cette théorie est la plus ancienne, ce fut celle de Larrey, puis de Tédenat. L’action expérimentale du froid sur les tissus fut étudiée par un grand nombre d’auteurs, Hunther, Magendie, Poiseuille, Ponchet, Walther, Conhein, Laveran. L’action du froid sur les nerfs fut particulièrement étudiée par . Tillaux et Grancher, Laveran, Veir-Mitchell, Duplay et Marat.
Les expériences de Weir-Mitchell, pratiquées sur le nerf eubital, montrèrent que le froid appliqué sur un tronc nerveux l’excite d’abord, puis le paralyse et que cette action porte sur
les fibres sensitives, motrices et vaso-motrices. Il se produit tout d'abord une action vaso-constrictive énergique sur les vaisseaux par excitation des fibres vaso-motrices de leur paroi, de là l’anémie des téguments, les nerfs vaso-moteurs
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sont les premiers atteints. Les vaso-constricteurs entraînent une diminution du rayonnement calorique, puisque le sang, affluant à la périphérie en moindre quantité, la quantité de chaleur qu’il cède au milieu extérieur est diminuée. De plus, les veines de la périphérie, ramenant moins de sang refroidi, les plans profonds tendront à conserver leur température optima. À ce stade, il y a lutte contre le refroidissement grâce à l’action des nerfs vaso-moteurs de la région.
Mais, si l’action du froid se prolonge, les fibres des nerfs vaso-constricteurs se paralysent par épuisement et il apparaît une réaction vaso-dilatrice paralytique, il se produit un afflux de sang à la périphérie, l’œdème apparaît, le rayonnement calorique augmente rapidement et les nerfs moteurs et sensitifs sont atteints, leur excitabilité diminue, puis des modifications histologiques se montrent, on observe de la coagulation de la myéline signalée par Tillaux et Grancher, sa segmentation en boules étudiée par Faveran ; puis, comme l'ont indiqué Weir-Mitchell et Duplay, la dégénérescence vallérienne commence à apparaître au bout de quatre ou huit jours. Toutes les altérations nerveuses fonctionnelles et organiques expliquent parfaitement la genèse des troubles vaso-moteurs, moteurs, sensitifs et trophiques, observés dans les pieds de tranchées, qui seraient des pieds gelés avec action précoce du froid sur les nerfs, entraînant tous ces phénomènes. Mais quelques auteurs, comme Témoin, de Massary, critiquèrent l’épithète de gelures. Ils faisaient remarquer que les accidents ne siégeaient qu'aux membres inférieurs, que les mains, le nez et les oreilles étaient épargnés. Il leur parut, d’autre part, singulier que ces accidents se soient produits dès l’hiver 1914-1915 qui fut très clément, ils se montrèrent même par des températures de + 49° et même de +- 100 ; en 1915, un des premiers pieds gelés était constaté par de Massary, alors que le thermometre n’était pas descendu au-dessous de + 120, Les médecins des armées de Napoléon avaient déjà souligné le fait et Larry soutint que le grand froid n’était pas la cause déterminante des accidents qu'il avait observés.
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Certains auteurs firent observer que si les accidents ‘ont apparu alors que les hommes n’ont pas séjourné dans l’eau glacée au voisinage de 0°, cela ne veut pas dire qu’ils n’ont pas été soumis à un refroisissement prolongé. D’après Bergonié, les désordres causés par le froid sont beaucoup plus marqués, quant à la place de l’air, c’est un liquide, l’eau, qui vient en contact avéc l’organisme.
Lei, grâce à la mobilité du corps froid qui se renouvelle constamment, grâce à son énorme capacité calorique, la chaleur soustraite peut être considérable. On comprend, dès lors, que le séjour prolongé dans l’eau, même avec un faible abaissement de la température, puisse déterminer des lésions de gelure sur les tissus et les nerfs en particulier.
JI9 Nous abordons maintenant les diverses théories dans lesquelles le froid n’aurait joué que le rôle de cause prédisposante ou favorisante.
10 T'héorie vasculaire. — Dès le début de 1915, Témoin, dans une série de communications retentissantes à l’Académie de Médecine, niait le rôle unique du froid. Pour lui, la compression des vaisseaux suffit à expliquer tous les accidents. L'arrêt et la gêne de la circulation, causés par la chaussure, et surtout les bandes molletières trop serrées et rétrécies encore par l’humidité, étaient capables de provoquer, au hout de quelques jours, des lésions dont l’aboutissement terminal était la gangrène. Nous ne nous arrêterons pas à cette théorie purement mécanique et qui fut d’ailleurs trouvée insuffisante par la majorité des auteurs, elle ne peut expliquer la genèse des accidents du pied de tranchées et, en particulier, elle fait mal concevoir la possibilité des lésions névritiques.
Roussy semble compléter cette théorie de Témoin en admettant un processus inflammatoire vasculaire consécutif aux accidents initiaux. Pour lui, les troubles objectifs observés rappellent plutôt le mode d’extériorisation des vascularites que celle des névrites et les douleurs, plutôt celle des artéri-
tes que celle des névrites.
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Cette théorie également fut trouvée insuffisante. Mais, par contre, des recherches faites récemment ont retenu plus particulièrement notre attention parce qu’elles mettent bien en lumière l’importance du rôle des troubles vaso-moteurs dans certains cas particuliers, assimilables en quelque sorte aux pieds de tranchées : MM. Cruchet, Moutier, Calmettes nous signalent, dans les Annales de Médecine, de janvier 1918, une cérie d’expériences faites avec l’oscillomètre de Pachon pour l'étude de la pression artérielle dans une forme de « paralysie segmentaire non traumatique des membres supérieurs ».
Nous regrettons de n’avoir pu nous-même nous livrer à ces expériences qui paraissent devoir jeter une lumière nouvelle sur l’importance des troubles vaso-moteurs, mais nous avons jugé bon de le signaler ici et de répondre par là à la grosse objection qu’on peut faire à notre travail, celle de soutenir de façon incomplète la théorie vasculaire.
Sans entrer dans le détail de ces expériences qui nous entraîneraient hors de notre sujet, nous nous bornerons à en résumer ici le résultat et les conclusions.
Les expériences dont nous voulons parler portent surtout sur l’immersion dans l’eau froide du membre supérieur sain et malade. L’oscillomètre de Pacbon, utilisé par ces auteurs, fournit la constatation d’un point très intéressant, l’abaissement de la pression artérielle et surtout la diminution de l'indice oscillométrique, l'aiguille pouvant même rester immobile, c’est-à-dire l'amplitude ramenée à zéro.
En résumé, les recherches complètes de ces auteurs mettent en évidence deux groupes de faits :
© 19 Un trouble vasculaire périphérique caractérisé par l'augmentation du tonus pariétal des artères, c’est-à-dire une vaso-constriction permanente ;
29 Un trouble central du mécanisme régulateur des réactions vaso-motrices. »
Cette perturbation mérite particulièrement d’attirer notre attention, car elle n’avait pas encore été signalée avant ce
Jour.
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Quelles conclusions tirer de ces expériences nouvelles ?
Ces auteurs ont éliminé successivement un synodrome purement fonctionnel, les paralysies globales, les paralysies réflexes.
S'agit-il de névrites, de radiculites plus ou moins complexes ?
€ Il n’y a, disent-ils, systématisation des troubles, ni selon le mode périphérique, ni selon le mode radiculaire, et la décroissance progressive et insensible des troubles sensitifs des extrémités vers le centre, et de la région externe vers l’interne ne répond à aucun schéma admis. »
D'autre part, une étiologie particulière, jointe à la diminution de l’excitabilité musculaire, à la lenteur de la secousse de réaction électrique, à l’intensité des troubles vaso-moteurs précoces, individualisent le type que ces auteurs ont déerit.
Pour eux, il s’agirait de lésions centrales et ils expliquent qu’il y aurait une façon de concevoir les accidents constatés en songeant que, peut-être, « le refroidissement et la stase sanguine peuvent déterminer, par des processus toxiques ou une pertubation centripète directe, une altération des centres médullaire et sympathique ».
Quoi qu’il en soit, cette nouvelle théorie ne peut désormais être passée sous silence et l’importance qu’elle nous paraît
avoir nous la‘fait signaler 1c1.
20 Action du froid et d’une diathèse. — On a soutenu que le froid pouvait déterminer l’apparition ou le réveil d’une diathèse susceptible de produire les lésions du pied de tranchées et de faire apparaître des névrites. Maïs un grand nombre d'hommes atteints étaient jeunes et semblaient indemnes de
tares diathésiques.
30 Théorie infectieuse. — - Nous en arrivons à l’examen d’une théo:ie beaucoup plus intéressante, qui faisait jouer un rôle effectif à une infection dont le rôle aurait été favorisé par le froid, créant un état de moindre résistance générale de lorganisme, infection localisée sur les extrémités inférieures par
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le séjour prolongé dans l’eau boueuse véhiculant les germes générateurs de cette infection. Cette étiologie fut surtout invoquée par les professeurs Raymond et Parisot.
Ces auteurs, se basant sur l’évolution clinique, déclarent que les pseudo-gelures n’étaient autres que des névrites périphériques. La névrite seule permettait, en effet, d’expliquer le tableau symptomatique : anesthésies, paresthésies, altérations trophiques. L’étiologie de l’affection demeurait obseure et ces auteurs éliminèrent tour à tour les facteurs : froid sec, stase, compression, constriction, pour ne retenir que le froid humide.
Ils se demandèrent par quel mécanisme l’humidité pouvait agir. Envisageant tout d’abord la possibilité d’une infection générale localisée sur le système nerveux, ils étudièrent chez les malades le sang et le liquide céphalo-rachidien ; ces recherches restèrent négatives. Ils portèrent alors leurs recherches sur les lésions locales et, dès l’abord, furent frappés du grand nombre d’onychomycoses que présentaient, non seulement les malades, mais encore beaucoup d’hommes ayant séjourné un certain temps dans les tranchées.
Ces onychomycoses siégeaient surtout à l’ongle du gros orteil, or c’est ce doigt qui, habituellement, présentait les lésions les plus précoces ou les plus intenses de la maladie.
Ces auteurs se livrèrent à des recherches expérimentales :
a) Examen sur lames : Dans le liquide des phlyctènes, on trouvait des polynucléaires abondants, des cellules épidermiques et des hématies. Dans ce liquide et dans la couenne gélatineuse sus-jacente, on voyait des bouquets de cocei prenant le gram et des bâtonnets plus ou moins longs ne le prenant pas.
b) Cultures : Les recherches, d’abord purement bactériologiques, furent rapidement orientées vers l’hypothèse d’une étiologie purement mycosique.
Les cultures sur milieux appropriés (gélose de Sabouraud, carotte, etc.) fournirent une flore assez riche. En procédant
par isolements successifs, ils trouvèrent, à coté de germes banaux comme le Penicillium Glaucum, un champignon de couleur gris brunâtre qu’ils obtinrent en culture pure et qui fut identifié par M. le professeur Wuillemin, comme S'copulariopsis Koningii Oudemans.
Ce champignon fut trouvé, en 1912, par Jamin, dans une lésion gommeuse du poignet. I] paraît provenir de la paille ct du fumier. Ces auteurs l’isolèrent et le trouvèrent dans la couche putrilagineuse des phlyctènes et dans les escarres consécutives.
39 Inoculation. — Les recherches comprenaient 90 inoculations chez l’animal (lapins, cobayes) et se répartissaient en deux catégories de faits, suivant que l’inoculation avait été faite avec des produits directs ou avec le germe isolé.
L’inoculation de cultures de Scopulariopsis Koningii donnèrent dans tous les cas, tant au niveau des pattes que des téguments de l’animal (oreille, ventre), un gros placard œdémateux sur lequel apparaissaient des phlyctènes ou des taches violacées qui se transformaient en escarres, couleur bois d’ébène. Quand ces escarres se détachaient, elles laissaient un ulcère à fond putrilagineux, à bords décollés. Cette moississure était done nettement pathogène pour l’animal, elle reproduisait chez lui l’œdème, les phlyctènes, les escarres, lésions en tout comparables à celles observées chez l’homme.
Dans quelques cas, ils signalèrent, seul ou associé au Scopuliariopsis, un stérigmatocyste pathogène pour l’animal.
Ces auteurs conclurent que l’affection dite gelure des pieds était une mycose. Le germe infectant fait partie de la flore tellurique : pour qu’il y ait pu avoir une action pathogëne, il fallait qu’il soit amené à l’intérieur des tissus et qu’il püût y végéter ; c’est ici qu'intervenait le rôle de l’humidité.
L'eau souillée qui stagnait dans les tranchées pénétrait à travers les chaussures, apportant avec elle les différents germes, macérant l’épiderme, favorisant la production d’exco-
riations qui constituaient autant de portes d’entrée.
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L'agent pathogène aurait tout d’abord déterminé des lésions locales initiales, puis le germe infectieux où ses toxines se seraient ensuite localisés d’unc façon élective sur les nerfs de la région et eussent pu, cheminant le long de la gaine des nerfs, déterminer des lésions de névrite ascendante. Le processus expliquait les accidents névritiques précoces et même les accidents tardifs ; l’infection ayant pu demeurer latente pendant
un certain temps, puis ensuite être réactivée par un fléchissement de la résistance générale de l’organisme.
49 Théorie d’une maladie par carence. — Quelques auteurs rapprochèrent les troubles névritiques des pieds de tranchées, des phénomènes observés dans le beri-beri.
On sait que cette affection se présente cliniquement sous plusieurs formes et en particulier sous une forme nerveuse. Dans cette dernière, on observe des phénomènes polynévritiques localisés aux membres inférieurs, .entraînant des troubles moteurs et trophiques parfois considérables. Les lésions dégénératives portent principalement sur les nerfs sciatiques et leurs branches.
I n’est donc pas étonnant qu’on ait remarqué des analogies entre les névrites des pieds de tranchées et le beri-beri. C’est une maladie qui apparaît sous l’influence d’une alimentation carnée. Or, c’est le cas des troupes en campagne que d’être soumises à une alimentation presque exclusivement carnée.
Les légumes étaient rares. On peut dire que les seuls aliments végétaux consommés par le soldat furent le riz et la pomme de terre,
Il y avait dans ce régime une absence complète de légumes frais qui sont très riches en vitamines, d’autre part, si la viande contient également des vitamines, on peut penser que celles-ci étaient en totalité ou au moins en partie détruites par ébullition à laquelle on la soumettait, et l’on peut rappelei que, dans des recherches expérimentales sur Pétiologie du
syndrome beri-berique, on a observé son apparition chez des
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lapins soumis exclusivement à une alimentation par des substances soumises à l’ébullition.
Cette stérilisation presque complète des aliments d’une part, et l’apport extrêmement rare de vitamines sous forme de légumes frais, permirent à quelques auteurs de -rapprocher ces phénomènes névritiques des pieds de tranchées de la polynévrite du beri-beri ; l’éclosion de cette affection ayant été favorisée par l’action du froid humide jouant le rôle de cause prédisposante. .
Parmi ces diverses origines étiologiques des névrites des pieds de tranchées, il est difficile actuellement de fixer son choix et de déterminer celle qui fut véritablement efficiente ; aussi bien est-il permis de penser que si, malgré tout, l’action du froid doit être mise au premier plan, toutes les autres causes circulatoires, diathésiques infectieuses et alimentaires ont joué également un rôle et contribué à la lésion des nerfs.
CONCLUSIONS
Les pieds de tranchées présentèrent, à leur période de début, des phénomènes qui pouvaient être aisément expliqués par l’action locale sur les tissus, soit du froid humide, soit de la vaso-constriction, soit d’un élément infectieux selon que lon adopte comme étiologie la théorie de la gelure, la théorie vaseulaire, infectieuse ou mixte.
Les manifestations étaient précoces et, dans un certain nombre de cas, rapidement s’installaient des troubles moteurs, sensitifs, vaso-moteurs et trophiques, des altérations des réflexes, ainsi que parfois des modifications des réactions électriques, phénomènes qui pouvaient persister longtemps après la suppression de la cause. Dans d’autres cas, après des accidents de début discret, ces phénomènes ne survenaient que très tardivement, et il semble bien, comme nous avons essayé de l’établir, que ces derniers aient été dus à des altérations névritiques, frappant électivement certains nerfs comme le sciatique poplité externe et interne, et, plus particulièrement, le tibial postérieur et ses branches.
Dans un grand nombre de cas, ces gros troncs étaient relativement très peu atteints ; les ramifications de second ordre étaient, par contre, beaucoup plus touchées, on s'explique ainsi la topographie disséminée, diffuse, souvent rencontrée dans les pieds de tranchées.
Il y aurait donc eu tout d’abord des troubles et des lésions directement au niveau des tissus des membres inférieurs, puis très vite les nerfs eux-mêmes étaient atteints, soit directement, soit par l’intermédiaire d’artérites et de phlébites des
vaso-nervorum, et ces altérations névritiques déterminèrent
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l'apparition de troubles sensitifs, moteurs, vaso-moteurs et trophiques qui passaient au premier plan de la symptomatologie.
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